


























































































































 　次に「作為過誤（error of commission）」である。
作為過誤は「認可するべきではなかったのに認可
したといった「するべきでなかったのにした」過
誤」であり、予防接種により生じた被害に対する
批判である［23頁］。つまり予防接種が引き起こ
した重大な障害や死亡事故などへの批判の回避で
ある。 
 　これら不作為過誤と作為過誤という二つのリス
クを回避するよう、行政は要求されている。しか
し、筆者はこの二つのリスクを同時に回避するこ
とは困難だという。予防接種を推進しなければ感
染病の大流行を引き起こすし、推進すれば副作用
による犠牲を招くおそれがあるからである。本書
によれば、「作為過誤の回避を重視すれば、ある
程度の時間をかけ、確実性が高まるよう慎重に情
報を収集・分析してから決定の可否を判断するこ
とになるし、反対に、不作為過誤の回避を重視す
れば、例えば十分な情報を得られていなかったと
しても、可能性があるかぎりにおいて即断しなけ
ればならない」［24頁］からである。つまり、予
防接種は「「被害」をもたらす可能性から原理的
に逃れられない宿命を原理的に背負っている」［13
頁］のである。 
 　本書は、この過誤回避のディレンマに、日本の
予防接種行政が翻弄されるさまを、強制接種から
勧奨接種という「国民任せな制度」へと変貌して
いく歴史として描き出している。 
 　第1章「戦後予防接種制度の起点」（1945 ―
 1950）では、GHQ主導による本格的な予防接種
体制の構築から語られる。戦後、予防接種行政は
積極的な接種を推進し（不作為過誤回避を選択）、
予防接種による死亡事故が生じても「特異体質」
としての処理してきた。しかし「京都ジフテリア
予防接種禍事件」で接種者が大量に死亡した事件
を受け、責任追及（補償問題と訴訟）を回避する
ため予防接種に消極的になる（作為過誤回避を選
択）までが描かれる。 
 　第2章「予防接種行政の確立―自発的服従の確
保（1950 ― 1967）」では、消極的だった行政が、ポ
リオ生ワクチン導入を主張するNHKの一大キャ
ンペーンの結果、1961年6月に同ワクチンの緊急
輸入を決断する経緯が描かれる（作為過誤回避か
